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ABSTRACT. 
INTRODUCTION: The twin pregnancy was defined by the presence of two fetuses in the 
uterine cavity in the same gestation, this includes assisted reproductive techniques. 
Twin pregnancies represent less than 3% of newborns and up to 12% of perinatal 
deaths.  Some of the common obstetric complications such as preterm labor, the 
greater incidence for cesarean section, increased maternal and perinatal mortality and 
prematurity high, for the multitude of questions that involve monitoring and treatment. 
Spontaneous Twins come to represent 10% from perinatal morbidity and mortality. 
MATERIAL AND METHODS: We included all patients with a diagnosis of diamniotic 
dichorionic twins attending the CMIE perinatology service from 2009 to 2012; 
subsequently perinatal complications in spontaneous pregnancies were recorded and 
compared with perinatal outcome in pregnancies induced 
RESULTS: A sample of 52 patients was obtained, of which 6 of them were excluded, 2 
of them to present diagnoses of chronic non detected at the beginning for their 
participation, (type2 Diabetes and Erythematous Lupus respectively). From the 
remaining, three of them left the service and attention to our; one has presented 
monochorionic monoamniotic pregnancy complicated by transfusion syndrome, fetal 
and chronicity from this pregnancy was confirmed by pathology, so the characteristics 
of it, was excluded from the study. Total analysis was performed of the results based 
on a sample of 46 patients was obtained. 
CONCLUSIONS: Complications associated with pregnancy-induced diseases were 
higher and more frequent (3:1), while spontaneous pregnancies culminated in neonatal 
and perinatal loss in a number greater than the induced pregnancies, also observed 
termination of pregnancy with a gestational age earliest in spontaneous pregnancies. 
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We believe that one of the factors associated with perinatal losses in spontaneous 
pregnancies could be a reference to perinatology in late pregnancy, as losses were 
observed in pregnancies that began its monitoring in ages over 28 weeks. 
RESUMEN 
INTRODUCCION: El embarazo gemelar se ha definido por la presencia de dos fetos en 
la cavidad uterina en la misma gestación, esto incluye técnicas de reproducción 
asistida. Los embarazos gemelares representan menos del 3% de los recién nacidos; 
sin embargo, constituyen el 12% de las muertes perinatales. Algunas de las 
complicaciones obstétricas frecuentes tales como trabajo de parto prematuro, la mayor 
la incidencia de cesárea, aumentan la mortalidad materna y perinatal y la prematuridad 
alta, por la multitud de preguntas que implican el seguimiento y tratamiento. Los 
gemelos Espontáneos llegan a representar el 10% de la morbilidad y mortalidad 
perinatal. 
MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron a todas las pacientes con diagnostico de 
embarazo gemelar bicorial biamniotico atendidas en el servicio de perinatología del 
CMIE del 2009 al 2012, posteriormente se registraron las complicaciones en los 
embarazos espontaneos y se compararon con los resultados perinatales en 
embarazos inducidos 
RESULTADOS: Se  obtuvo una muestra de 52 pacientes, de las cuales se excluyeron a 
6 de ellas, a 2 de ellas por presentar diagnósticos de enfermedades crónicas no 
detectadas al inicio de su participación, (Diabetes tipo2 y Lupus Eritematoso Sistémico 
respectivamente) .  De las restantes, 3 de ellas abandonaron la atención en nuestro 
servicio  y una de ellas presentó embarazo Monocorial Monoamniótico complicado con 
síndrome de transfusión feto-feto y  la corionicidad de este embarazo fue corroborado 
por patología, así que por las características de la misma, se excluyó del estudio. Se 
realizó el análisis total de los resultados en base a una muestra de 46 pacientes. 
7 
 
7 
CONCLUSIONES: Las complicaciones asociadas a enfermedades en el embarazo 
inducido fueron mayores y más frecuentes (3:1), en tanto que  los embarazos 
espontáneos culminaron  con perdida neonatal y perinatal en un numero mayor que 
los embarazos inducidos, también se observó interrupción del embarazo en edades 
gestacionales mas tempranas en las gestaciones espontáneas. 
Creemos que uno de los factores asociados a las pérdidas perinatales en embarazos 
espontáneos podría ser la referencia tardía a perinatología en el embarazo, ya que las 
pérdidas observadas fueron en gestaciones que iniciaron su seguimiento en edades 
mayores a las 28 semanas. 
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1.   ANTECEDENTES 
1.1   MARCO TEÓRICO. 
Se define el embarazo gemelar a la presencia de 2 fetos en la cavidad uterina en la 
misma gestación, esto incluye a las técnicas de reproducción asistida. De acuerdo a la 
norma oficial, Se indica la vigilancia perinatal de los embarazos gemelares dadas las 
complicaciones maternas  y  fetales asociadas a la presencia de 2 o más fetos en el 
embarazo (1). 
La gestación múltiple es uno de los temas que más interés ha despertado últimamente 
dentro de la obstetricia. Las comunicaciones sobre el embarazo y parto gemelar  son 
numerosas y reflejan  el  interés multidisciplinario  que existe en el estudio de este 
fenómeno biológico, tanto por sus frecuentes complicaciones obstétricas, (amenaza de 
parto prematuro, aumento de incidencia de cesárea, mortalidad perinatal y materna; 
así como prematuridad elevadas),  como por la multitud de dudas que conllevan su 
control y tratamiento (2).  
Si a todo ello añadimos que los avances en el tratamiento de la infertilidad han dado 
como resultado el aumento del porcentaje de embarazos múltiples, no es de extrañar 
que sea motivo suficiente para que la gestación y parto múltiples ocupen capítulo 
aparte en el apartado de asistencia perinatal en gestaciones de alto riesgo (3). 
 
1.2  FISIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGÍA 
El embarazo gemelar ocurre por clonación de una célula fecundada o por la 
fecundación simultánea de 2 ovocitos Debido a su asociación con la edad materna 
avanzada y a la vinculación con ovulación de mas de una célula simultáneamente, 
antes se consideraba al embarazo gemelar como un defecto genético.(3)  
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La ovulación múltiple parece ser debida a una estimulación por gonadotropinas 
exógenas o endógenas las cuales pueden estar influenciadas por factores como la 
raza (1/20 mujeres en la Nigeriana frente 1/155 en Japón, estando la raza blanca en 
posición intermedia 1/ 100); Edad materna: aumenta conforme lo hace la edad 
materna hasta los 35-39 años momento en que se estabiliza o disminuye . Paridad: es 
mayor en multigestas 26/1000 pacientes, que en primigestas 21/1000 
incrementándose sobre todo a partir de la cuarta gestación independientemente de la 
edad materna (2). Factores familiares: tendencia que se trasmite por lado materno, la 
probabilidad es de 2 a 4 veces mayor cuando existe un antecedente de embarazo 
gemelar bicigótico (3). 
Nutrición materna: las mujeres con mayor talla y peso tienen una tasa de gemelos del 
25-30% mayor que las de menor talla y delgadas (3).  
Agentes farmacológicos y técnicas de reproducción:   La probabilidad de un embarazo 
gemelar, de forma espontanea se presenta normalmente en 1 de cada 90 embarazos, 
en mujeres en edad reproductiva, sanas, la edad materna que supera los 37 años, 
conlleva riesgo incrementado de presentar embarazos gemelares, el embarazo 
gemelar, como tal, se considera un defecto genético (2,4).  
Los fetos gemelares espontáneos  Llegan a representar 10% de la morbilidad y 
mortalidad perinatal. Los factores que elevan de 4 a 6 veces más la morbilidad y 
mortalidad perinatales (4) 
Se ha documentado el riesgo materno de complicaciones asociadas a el embarazo 
múltiple, como el riesgo de Preeclampsia que es 2-3 veces mayor en embarazos 
gemelares (5).  
La frecuencia registrada en EU de nacimientos pretérmino en embarazos gemelares 
fue  del  50%  en mujeres blancas, 1/3 de estos nacimientos fueron de evolución 
espontánea y el 10%  ocurrido posterior a Ruptura  Prematura de membranas (5). 
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Actualmente en Norteamérica, la tasa de nacimientos se ha calculado de 32 
nacimientos por cada 1000 nacidos vivos.  De 1989 al 2000 la tasa de nacimientos 
pretérmino en gestaciones gemelares se ha incrementado  tanto en mujeres 
americanas como  en mujeres africanas,  aunque la mortalidad ha descendido (6). 
Actualmente la tasa registrada de embarazos gemelares se ha  incrementado a nivel 
mundial a más del doble desde 1989. El 18% de este incremento se debe a las 
técnicas de reproducción asistida (7,8) 
El embarazo gemelar supone un riesgo además de parto prematuro y muerte neonatal 
por síndrome insuficiencia respiratoria, secundario a prematuridad, 15 % de los 
embarazos con resolución pretérmino son de causa gemelar, obteniéndose alrededor 
de la semana 32 de gestación, también implican al 25% de los nacidos con diagnostico 
de Peso muy bajo al nacer (menor a 1500g), debido a esto, la tasa de mortalidad para 
los gemelos en las primeras 24 hrs de vida es 7 veces mayor que  los recién nacidos a 
término  (9,10) .  
Como una de las consideraciones terapéuticas ante estos hechos,  Se considera que 
al igual que en los nacimientos únicos, el uso de medicamentos toco líticos debe ser 
usado juiciosamente  con un limite de tiempo menor a 48 hrs. De igual modo, la 
administración antenatal de esteroides deberá  emplearse considerando las 
recomendaciones basadas en evidencias (10). 
De los embarazos gemelares, 30% de ellos llega a  ser bicorial biamniótico, aun 
aquellos originados de embarazos monocigotos. Los embarazos monocigóticos 
monocoriales se asocian a una mayor frecuencia de complicaciones, que  incluyen el 
síndrome de transfusión feto-feto, restricción del crecimiento intrauterino y con ellas la 
perdida del feto o del recién nacido. Tales complicaciones si bien pueden presentarse 
en embarazos bicoriales, tienen menor incidencia que en los monocoriales (11). 
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Se ha demostrado la asociación de evolución perinatal adversa como resultado de  los 
embarazos logrados mediante técnicas de reproducción asistida (3, 4, 5, 6, 13,16, 20, 
23, 24, 25), entre los que se pueden mencionar:  hipertensión gestacional, placenta 
previa, parto prematuro, fetos pequeños para la edad gestacional, peso bajo al 
nacimiento,  mismas que son esperadas a as gestaciones múltiples en embarazos 
espontáneos, sin embargo tales complicaciones se han observado en embarazos de 
un solo feto, la razón exacta de tales complicaciones sigue siendo desconocida (12). 
La tasa de abortos en comparación con los embarazos únicos es difícil de estimar, ya 
que se considera que un porcentaje de hasta 23% de los embarazos gemelares llegan 
a detectarse  por ultrasonido en el primer trimestre y  de ellos, se pierde uno de los 
fetos para integrar el síndrome del “Gemelo evanescente” el resto podría presentarse 
en edades gestacionales mas tempranas sin embargo no llega a detectarse ya que el 
diagnostico y la corionicidad usualmente se deben realizar por ultrasonido en edades  
gestacionales mas  tempranas que las 11 semanas y no todos los embarazos 
gemelares espontáneos cuentan con esta evaluación antes de esta edad (13). 
Sin embargo, sí se ha logrado determinar la incidencia en edades posteriores al 1er 
trimestre, la cual llega a ser 12 % de la incidencia de pérdida fetal de los embarazos 
con fetos únicos en la semana 11-23 de gestación (14). 
Otra de las complicaciones del embarazo gemelar  es  la restricción del crecimiento 
intrauterino, que ocurre en 5% de todos estos embarazos, de ellos 20% corresponden 
a embarazos bicoriales y 30% a las gestaciones monocoriales (15).  
Una de las causas bien conocidas de la restricción del crecimiento en embarazos 
gemelares es el aporte insuficiente de nutrientes debido a la capacidad limitada del 
flujo sanguíneo materno para cubrir las necesidades de 2 o mas fetos, la cual se ve 
especialmente comprometida en embarazos monocoriales, en los que es más 
frecuente el síndrome de transfusión feto-feto (16).   
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Puede existir  además  diferencia  en  la ganancia de peso entre ambos fetos, la cual 
se vuelve  mas ominosa hacia el último trimestre del embarazo y se define al encontrar 
una diferencia de peso del 15%,  o hasta 30%,  si es severa (17).  
Las causas de la discordancia incluyen también la disfunción placentaria, las 
anormalidades cromosómicas y las anormalidades estructurales (16,17). 
El síndrome de transfusión feto-feto  contribuye de manera desproporcional a la 
mortalidad y morbilidad perinatal, originando el 17% de las muertes perinatales  de 
todos los embarazos gemelares, los sobrevivientes tienen riesgo elevado de secuelas  
neurológicas a largo plazo (17). 
Se presenta por lo general en el segundo trimestre del embarazo, detectándose a su 
inicio por discordancia  notable en el volumen del líquido amniótico. El feto receptor  
neto presenta  polihidramnios debido a poliuria  mediada por péptido  natriurético 
auricular, el donador neto presenta  oligohidramnios /anhidramnios debido a oliguria 
hipovolémica. El feto  receptor evoluciona hasta la disfunción cardiaca (cardiomegalia, 
insuficiencia tricúspide) que lo lleva finalmente al Hidrops y muerte fetal (13). 
Por otra parte, el crecimiento del feto donador está restringido, a menudo con una 
inserción velamentosa del cordón, una parte de la placenta  compartida  y ausencia de 
frecuencias diastólicas finales en la artería umbilical, una condición que distingue a 
este trastorno es la restricción discordante del crecimiento, que complica el 40% de los 
gemelos monocoriales (17, 18). El pronóstico del síndrome de transfusión feto-feto 
detectado al 2º trimestre es malo, dada su supervivencia con tratamiento, corresponde 
solo al 20%, las muertes en el periodo neonatal sobrepasan al periodo feta en una 
relación de 2:1 (13). 
Aunque también es frecuente la presencia de nacimientos pretérmino en embarazos  
gemelares, se  ha  estimado  el  periodo de resolución, en ausencia de trabajo de parto 
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a las 37 semanas de gestación, ya que se ha observado incremento en la mortalidad 
perinatal en edades gestacionales posteriores (11, 13)  
 
1.2   CLASIFICACIÓN 
La gestación gemelar se clasifica según su cigosidad y corionicidad. La mayoría de las 
gestaciones gemelares espontáneas son dicigóticas, de forma que, se originan de dos 
ovocitos fecundados (1,2% de las gestaciones son gemelos dicigotos; (4). 
Por definición, una gestación dicigota es bicorial. Con una frecuencia tres veces menor 
(0,4%), los gemelos se originan de un único ovocito fertilizado que se ha dividido 
después de la fecundación, son gestaciones monocigotas . Si la división se produce en 
la fase preimplantatoria de mórula (primeras 72 horas) se desarrollarán dos 
embriones, dos amnios y dos corion; evolucionará a un embarazo gemelar bicorial 
biamniotico (4). 
 
 
 
  Si la división se produce entre el 4º y el 8º día (fase de blastocisto) se habrá 
diferenciado el trofoblasto pero no el disco embrionario, se desarrollarán dos 
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embriones en sacos amnióticos separados cubiertos por un corion común; se formará 
una gestación gemelar biamniótica monocoriónica. (11,12,16) 
 
 
 
Sin embargo, si el amnios ya se ha establecido, lo que ocurre alrededor del 8º día, la 
división dará como resultado los embriones dentro de un saco amniótico común o 
embarazo  Monoamniótico monocorial.  A partir del día 13º, es decir, después de la 
formación del disco embrionario, la división se produce de forma incompleta 
conduciendo a gemelos siameses (4, 11, 13) 
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Embarazo Bicorial Biamniótico: Los gemelos bicigóticos se originan por la fecundación 
de dos óvulos por dos espermatozoides. Es el desarrollo de dos hermanos diferentes. 
En las gestaciones gemelares bicigóticas siempre existen dos embriones, dos 
placentas y dos cavidades amnióticas separadas por cuatro capas tisulares: dos 
amnios y dos coriones. Si ocurre la clonación de 2 células en el día 3 de la gestación 
también se dará lugar a este tipo de embarazo (13,14). 
Embarazo Monocorial Biamniótico: Se origina por clonación del ovocito fecundado en 
el día 9 de la gestación. Existe riesgo de Restricción de crecimiento intrauterino y de 
Síndrome de transfusión feto-feto (14). 
 
Embarazo monocorial Monoamniótico: Sucede por la formación de un solo saco 
gestacional y una sola placenta con la formación de 2 embriones cuando el proceso 
anterior se presenta en el día 13 de gestación. Existen los mismos riesgos que en el 
caso anterior (13). 
Debido a lo anterior es fundamental conocer la cigosidad, tanto como lo es identificar 
lo antes posible la corionicidad. La gestación múltiple que representa el 1,25% de las 
gestaciones con el 10% de la morbilidad neonatal, y una gran parte de este riesgo se 
acumula en las gestaciones monocoriales (14). 
Si bien el riesgo materno es similar en gestaciones bicoriales (dos tercios de los 
gemelares) o monocoriales (un tercio), el de complicaciones fetales difiere 
sensiblemente (15). 
Como ejemplo, se estima que aproximadamente el 30% de los neonatos de 
gestaciones monocoriales presenta signos compatibles con lesión cerebral, mientras 
que esto sucede en el 3% de las bicoriales (15). 
El hecho esencial para explicar esta elevada morbilidad es la existencia de una 
circulación compartida a través de las anastomosis vasculares placentarias. Asumida 
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la importancia de establecer el diagnóstico, éste debería intentar establecerse antes 
de las 15 semanas, cuando los signos ecográficos tienen una  sensibilidad y 
especificidad cercanas al 100% (16). 
 
1.3  DIAGNÓSTICO DEL EMBARAZO GEMELAR 
Se realiza mediante ecografía vaginal antes de las 11 semanas, la observación de dos 
sacos amnióticos y un único espacio extracelómico que contiene las dos vesículas 
vitelinas es diagnóstica de gestación monocorial Al contrario, la visualización de dos 
imágenes de corion envolvente que separan dos embriones con vesicular vitelina en 
cada saco corial es diagnóstica de  gestación bicorial (16). 
De las 11 a las 14-15 semanas, cuando los dos sacos ya contactan claramente y la 
membrana interfetal se adelgaza progresivamente, el diagnóstico se establece por la 
forma que muestra la unión de la membrana interfetal con la pared uterina. La 
presencia de corion entre las dos membranas amnióticas hace que en la gestación 
bicorial se forme un signo característico en forma de «v» invertida, o delta griega, 
llamado signo delta (16). 
 
 
Figura 3. Representación esquemática de la placentación en embarazo 
gemelar de primer trimestre. A, bicorial-biamniótica. B, monocorialbiamniótica. C, monocorial-monoamniótica. La presencia de corion entre los sacos es 
característica de la gestación bicorial. El número de sacosvitelinos es predictor del número de cavidades amnióticas. A, cavidadamniótica. EEC, espacio 
extracelómico.(16) 
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Al contrario, la ausencia de corion entre las dos membranas amnióticas configura una 
forma de «T» invertida, o signo T, en la gestación monocorial. Hasta aproximadamente 
las 15 semanas, y según la literatura existente, estos signos se observan en el 100% 
de las gestaciones bicoriales o monocoriales, Respectivamente (16,18) 
 
 
 
 
Más adelante, el diagnóstico ecográfico pierde eficacia. Por ejemplo, a las 16 semanas 
el 3% de las gestaciones bicoriales no muestra ya el signo delta, aunque la presencia 
del mismo sigue siendo diagnóstica. A medida que avanza la gestación resulta ya muy 
difícil o imposible establecer con certeza un diagnóstico (18) 
La utilización de la medición del grosor de la membrana interfetal por ecografía ha 
dado resultados generalmente malos, especialmente en fases avanzadas de la 
gestación, por lo que por el momento no parece un método fiable para establecer el 
diagnóstico. Finalmente, la utilización del sexo fetal es evidentemente muy útil para 
descartar monocorionicidad en caso de que los sexos sean discordantes, pero si 
coinciden, el diagnóstico sigue siendo incierto. (18,19) 
La búsqueda de anormalidades mediante la realización de estudios en el primer 
trimestre para diagnostico prenatal es de especial interés, se ha observado aumento e 
el riesgo de aneuploidías en embarazos gemelares bicigóticos, por ejemplo, los 
defectos cardíacos son hasta 2 veces mas frecuentes  que en fetos únicos (18). 
Representación esquemática de la zona de transición, 
que muestra la proyección de tejido coriónico en la 
base de la membrana.  En gestaciones monocoriales, 
la inserción de la membrana adquiere la  forma de T. 
(16) 
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En relación a la corionicidad, se han revelado mayores riesgos de acuerdo a la 
literatura (15), de pérdida fetal en el 1er trimestre, discordancia en el peso intrauterino 
y peso bajo al nacimiento en embarazos gemelares inducidos que en los de fetos 
únicos  inducidos, sin embargo, aunque estas ultimas mas frecuentes en los 
monocoriales, las pérdidas fetales no excluye a los embarazos bicoriales(15,17).  
  
 
 
Al igual que en la mujer  con edad avanzada, la paciente con embarazo gemelar 
bicorial presenta la misma incidencia de perdidas fetales en el primer trimestre, así 
como de ruptura de membranas espontánea en  el 2º y 3er trimestres  (18,19). 
 
 
Vista ultrasonográfica del signo 
lambda en una gestación bicorial  (18) 
Vista ultrasonográfica de la membrana 
divisoria, que muestra tabique de 
separación de 3 hojas, consistente con 
gestación bicorial  (18) 
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Aunque actualmente se sabe que la mortalidad perinatal y neonatal han disminuido en 
comparación a 20 años atrás (17), es innegable la desventaja que presentan los 
embarazos gemelares frente a las gestaciones de fetos únicos, para el caso de los 
embarazos espontáneos se  contempla actualmente indicado la evaluación del primer 
trimestre en busca de aneuploidías y malformaciones cardiacas (20), en tanto que la 
literatura señala un mayor riesgo de enfermedades sistémicas asociadas al embarazo 
en embarazos gemelares inducidos(20). 
 1.3.1   TIPOS DE TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA. 
El CDC (The Centers for Disease Control and Prevention) define técnica de 
reproducción asistida como “cualquier procedimiento  que incluya la manipulación de 
los ovocitos, esperma y embriones con el propósito de lograr una gestación” (25). 
• INSEMINACION ARTIFICIAL HOMOLOGA O CONYUGAL (IAH ó IAC)  
Depósito instrumental de semen del cónyuge/compañero en el aparato genital 
femenino (22,23) 
• INSEMINACION ARTIFICIAL CON SEMEN DE DONANTE (IAD) 
Depósito instrumental de semen de donante en el aparato genital femenino.  
Ambos tipos de inseminación artificial los podemos dividir según dónde se deposite el 
semen capacitado: intracervical, intrauterina, intraperitoneal e intrafolicular (23).  
Vista ultrasonográfica de embarazo 
monocorial que muestra 2 sacos vitelinos, 
sugerentes de gestación monocorial-
biamniótica(18) 
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La inseminación intrauterina es la más utilizada. Numerosos trabajos apoyan su 
utilización frente a la intracervical. El resto de los tipos de inseminación se utilizan sólo 
en casos en los que es imposible la canalización del cérvix (23) 
●FECUNDACIÓN IN VITRO (FIV) 
Técnica que persigue la generación de un embrión humano (incluso hasta fase de 
blastocisto) mediante la fecundación de un ovocito (preferiblemente en metafase II) por 
un espermatozoide maduro, en medios de cultivo (23). 
●MICROINYECCIÓN INTRACITOPLASMATICA DE ESPERMATOZOIDES (ICSI) 
Técnica en la que sólo un espermatozoide es inyectado directamente en el ooplasma, 
atravesando la zona pelúcida y el oolema (23). 
●TRANSFERENCIA DE GAMETOS INTRATUBARICA (GIFT) 
Depósito,  en la porción  distal de la trompa  (el sitio  natural  de fertilización),  de 
óvulos y espermatozoides capacitados.  En la actualidad está reservada (24) 
●TRANSFERENCIA DE ZIGOTOS INTRATUBARICA (ZIFT) 
Depósito  en la porción distal de la trompa intrauterina de cigotos  fecundados en 
medios de cultivo. (24) 
●TRANSFERENCIA INTRATUBARICA DE EMBRIONES 
Técnica mediante la que se introducen los embriones de dos días a las 48horas de la 
capacitación en la porción distal de la trompa. (24) 
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1.5 COMPLICACIONES DE LAS GESTACIONES GEMELARES. 
Las gestaciones múltiples conllevan una serie de riesgos potenciales que se 
intensifican, de manera  muy importante, a mayor número de fetos, mayor riesgo en el 
aumento de complicaciones perinatales (22) 
La adaptación materna al embarazo múltiple, y concretamente al gemelar, no está 
exenta de complicaciones. La producción hormonal, inicialmente como consecuencia 
de un incremento en la masa placentaria y posteriormente dependiente de la unidad 
fetoplacentaria, está incrementada (23).  
Existen una serie de circunstancias asociadas que deben ser tenidas en cuenta en la 
evaluación del riesgo como la edad, la paridad, sobrepeso, etc.(23) En general se 
observan mayores tasas de morbilidad y mortalidad. Los principales cambios y riesgos 
a los que se somete una gestante de un embarazo múltiple son:  
-  Cambios cardiovasculares: Aumenta el riesgo de mortalidad materna, comparado 
con las gestaciones simples, en las mujeres con patología cardiaca (RR 2.62; 95% CI 
2.03-3.38). En el tercer trimestre la frecuencia cardiaca y el volumen sistólico están 
aumentados (23). 
- Cambios hematológicos: El volumen plasmático está aumentado 10-20% más que en 
las gestaciones simples. El aumento de los hematíes no es acorde resultando una 
anemia fisiológica por hemodilución. La combinación de los cambios cardiovasculares 
y el aumento del volumen plasmático elevan el riesgo de edema pulmonar. El riesgo 
de trombosis o tromboembolismo no está aumentado (24). 
-  Cambios gastrointestinales o hepáticos: Las náuseas y los vómitos en primer 
trimestre están aumentados en un 50%. El riesgo de colestasis intrahepática también 
está duplicado en comparación con las gestaciones simples (24). 
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-  Cambios en el tracto urinario: La dilatación uretral junto a la disminución del 
peristaltismo debido a los altos niveles de progesterona conllevan mayor número de 
infecciones. No obstante la incidencia de pielonefritis no parece estar aumentada (24). 
-  Alteraciones hipertensivas del embarazo: Comparado con las gestaciones simples 
las mujeres con gestaciones gemelares tienen mayores tasas de hipertensión 
gestacional (RR 2.04; 95% CI 1.60-2,59) y preeclampsia (RR 2.62; 95% CI 2.03-3.38). 
Además estas alteraciones suelen presentarse de forma más precoz y grave por lo 
que conllevará mayor incidencia de parto pretérmino y abruptio placentae (24). 
 Las mujeres con gestación gemelar y preeclampsia son más susceptibles de padecer 
edema pulmonar debido a la combinación del vasoespasmo y al aumento del volumen 
plasmático (25). 
-  Diabetes gestacional: Aunque el riesgo de un aumento de la diabetes gestacional 
comparado con las gestaciones simples es bajo, las complicaciones asociadas a esta 
entidad junto con el embarazo gemelar aumentan el riesgo de mortalidad perinatal 
hasta 3 veces más (26, 27). 
-  Hemorragias: Las hemorragias anteparto por abruptio e inserción marginal son el 
principal motivo de ingreso anteparto de las gestaciones gemelares. Las alteraciones 
placentarias como la inserción velamentosa del cordón tienen una frecuencia 6 – 9 
veces mayor que en embarazos únicos. También es más frecuente la “vasa previa”. El 
desprendimiento de placenta puede ocurrir debido a la sobredistensión uterina o a la 
descompresión brusca tras la ruptura de membranas del primer gemelo. Las 
hemorragias postparto por sobredistensión uterina y por la mayor frecuencia de 
cesárea contribuyen a la mayor pérdida sanguínea postparto (27). 
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-  Mortalidad materna: Gracias a los cuidados perinatales, los riesgos maternos han 
disminuido en los últimos 20 años. No obstante, las gestaciones múltiples están 
asociadas a un aumento de la morbi-mortalidad materna que se estima de 4 a 10 
veces mayor en las gestaciones gemelares comparada con las simples (27).  
 En estudios realizados en 1994  en Francia se observó una tasa de mortalidad 
materna del  4,4  por 100.000 nacidos vivos en embarazos únicos, frente a un 10,2  en 
embarazos  múltiples (27) 
1.6 COMPLICACIONES FETALES Y DEL NEONATO EN LA GESTACION 
     MULTIPLE.  
A medida que aumenta el número de fetos, se incrementa proporcionalmente la 
incidencia de parto prematuro. La prematuridad se observa en el 68-100% de los 
trillizos, siendo 10.7 veces mayor que la de los fetos únicos, y el en 93-100% de los 
cuatrillizos. La edad media al nacimiento en las gestaciones triples se encuentra entre 
las 32 y 35 semanas  y entre las 29 y 33 semanas en las cuádruples (25,28). 
 La Prematuridad está asociada a un aumento del riesgo de síndrome de distress 
respiratorio, hemorragia intracraneal, parálisis cerebral, ceguera, bajo peso al nacer y 
mayor mortalidad perinatal (28). 
 Un gemelo tiene una probabilidad de morir durante el primer mes de vida 7 veces 
mayor que un recién nacido de una gestación única riesgo que aumenta hasta 20 
veces más en el caso de un trillizo (25,28). 
El costo de la asistencia perinatal se eleva hasta once veces en un neonato trillizo 
comparado con el de una gestación simple. La mortalidad perinatal se encuentra entre 
el 100-200/1.000 en trillizos y el 100-400/1.000 en cuatrillizos (28). 
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1.7 RELEVANCIA CLINICA DE LA CORIONICIDAD. 
El embarazo gemelar cursa con una serie de peculiaridades, producidas unas por la 
mayor sobrecarga gravídica, otras por problemas mecánicos de su desarrollo, y, 
finalmente por la mayor frecuencia de complicaciones. Además encontramos una serie 
de patologías exclusivas derivadas especialmente de complicaciones asociadas a la 
existencia de anastomosis vasculares placentarias, propias de los monocoriales, o a 
las anomalías congénitas o accidentes de cordón de los monoamnióticos (26,27). 
 Por todo esto, actualmente no es correcto hablar de gestación gemelar sin definir la 
corionicidad de la misma.  La corionicidad debería establecerse antes de la semana 15  
de gestación, momento en el cual los signos ecográficos tienen una sensibilidad y 
especificidad cercana al 100% (26). 
La malformación más frecuente de la gestación humana no ocurre en el feto, sino en la 
placenta. Hasta en 1 de cada 300 gestaciones los fetos comparten una placenta 
originada de un mismo cigoto. La unión puede ser mayor o menor, pero siempre  
existe una conexión vascular entre los dos sistemas que va a condicionar un riesgo 
fetal anormalmente elevado con respecto a la placentación bicorial (BC) (28). 
Se estima que aproximadamente el 30% de los neonatos de gestaciones monocoriales 
presentan signos compatibles con lesión cerebral, mientras que esto sucede en el 3% 
de las bicoriales (28,29) 
Se identifican tres problemas principales en las gestaciones monocoriales: La 
comunicación vascular interfetal y transfusión fetofetal, el reparto placentario desigual 
y la incidencia elevada de malformaciones (27). 
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-  Comunicación vascular interfetal y síndrome  de  transfusión  feto-fetal (STFF).  En 
la  placenta  monocorial  cada feto dispone de un territorio  vascular  propio pero, 
existe una zona en la que se establecen  conexiones vasculares o anastomosis 
interfetales. (27,28) 
Las anastomosis pueden ser de varios tipos: arterio-arteriales, veno-venosas y arterio-
venosas.  En el 70% de las ocasiones las anastomosis son vaso con vaso, en éstas el 
flujo sanguíneo es bilateral y puede ser preferente hacia un lado o hacia el otro según 
la presión arterial de los fetos (28) 
Las comunicaciones A-V también son conocidas como anastomosis profundas y 
presentan un flujo unidireccional hacia uno de los fetos (28). 
1.8 INFLUENCIA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA  EN EL 
BAJO PESO AL NACIMIENTO Y DISCORDANCIA DE PESO ENTRE GEMELOS. 
Los principales efectos adversos que han encontrado los autores en cuanto a las 
gestaciones gemelares tras TRA son  el bajo peso y la prematuridad. Las gestaciones 
múltiples con alteración del crecimiento fetal han sido asociadas con mayor 
morbimortalidad perinatal (28). 
 Entre las alteraciones del crecimiento, además del RCIU se incluye la discordancia de 
peso entre gemelos que presenta diferente implicación en función de la corionicidad. 
Se ha observado que las gestaciones monocoriales conllevan un aumento del riesgo 
para discordancia de peso entre los gemelos aumentados por dos, tras ajustar en 
función de la edad  y la paridad (25, 29).  
Este fenómeno parece ser el resultado de un inadecuado balance en la dirección de la 
sangre a través de las anastomosis vasculares placentarias. Las gestaciones simples 
obtenidas mediante TRA han demostrado tener mayor riesgo para prematuridad y bajo 
peso al nacimiento que las gestaciones simples espontáneas (29) 
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En estudios ajustados en función de la edad y la paridad materna. En estudios de 
gemelares también se ha encontrado un aumento del riesgo en las gestaciones tras 
TRA en  la incidencia de fetos pequeños para edad gestacional (29).  
Estos resultados  han sido rebatidos por otros autores que han encontrado en las 
Técnicas de Reproducción Asistida un  factor protector  para el muy bajo peso al 
nacimiento, así como para la Restricción de Crecimiento Intrauterina (30).  
Esta diferencia en el  RCIU se atribuyó, a la mayor incidencia de gestaciones Mono 
Coriales en las gestaciones espontáneas. Pese a la mayor proporción de gestaciones 
Monocoriales, en los embarazos gemelares espontáneos se ha encontrado mayor  
discordancia de pesos entre gemelos en las gestaciones tras Técnicas de 
Reproducción  Asistida . Esta discordancia resultó mayor en el estudio de los gemelos 
de diferente sexo que en los  que presentaron el mismo fenotipo (30). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El embarazo gemelar es una de las situaciones de alto riesgo mas frecuente en 
obstetricia, En México el lineamiento para la atención del embarazo de alto riesgo 
indica su atención en 2º y 3er nivel de atención en cuanto se detecte su presencia y 
especialmente en el caso de la atención perinatal, cuando además se detecte alguna 
patología asociada al embarazo (2). 
En el Servicio de Perinatología del Centro Médico ISSEMYM Ecatepec, la atención 
obstétrica al embarazo gemelar ocupa actualmente, de acuerdo al sistema estadístico 
interinstitucional vigente (SAM), el 9.5% de la consulta de alto riesgo perinatal.  Los 
primeros 3 lugares los encabezan como motivo de consulta (en orden descendente): 
La edad Materna de Riesgo, La diabetes gestacional, la Hipertensión durante el 
embarazo, los riesgos asociados a antecedentes quirúrgicos (cesárea)  y  las 
enfermedades crónicas como epilepsia y enfermedad tiroidea. 
Aunque actualmente los estándares para la referencia de pacientes entre las unidades 
de 1er y 2º nivel se realizan conforme a la Norma Oficial Vigente, se observa que 
algunas pacientes con embarazos gemelares son derivadas tardíamente en el 
embarazo, es decir en edades posteriores a las 20 semanas. Cabe mencionar que los 
límites para establecer la corionicidad del embarazo por hallazgos ultrasonográficos 
(signo de lambda) son a las 11 semanas, hallazgo que resulta fundamental como 
factor pronostico durante el seguimiento de los fetos en estas gestaciones (16,18). 
Las pacientes con gestaciones gemelares que acuden a nuestro servicio provienen de 
la referencia de otras unidades, referidas del servicio de Biología de la Reproducción y 
derivadas por medios externos (instituciones privadas) a admisión continua en 
urgencias y en consulta externa (45). 
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El mayor problema en nuestra población lo constituyen las pacientes con edad mayor 
a la semana 25 de gestación. Las circunstancias por las que comentan su referencia 
en forma tardía llega a argumentarse por la paciente por una referencia tardía y en el 
caso de las pacientes que tuvieron el antecedente de un embarazo inducido, son las 
de medio privado externo las que en su mayoría acuden posteriormente a esta edad 
gestacional (44). 
En nuestra Institución el servicio de Biología de la Reproducción envía 
aproximadamente el 12% de la población de pacientes con embarazos inducidos, la 
técnica utilizada mas frecuentemente por este servicio para reproducción asistida es el 
coito programado (45). 
Aunque cada vez es mas frecuente el embarazo gemelar (actualmente, debido a las 
técnicas de reproducción asistida), en Nuestra Institución (ISSEMYM) no se cuenta 
con estudios sobre vigilancia perinatal previos. Uno de los factores que contribuyen es 
el que la atención inició en este hospital hace 10 años, sin embargo a nivel nacional, 
existen pocos trabajos respecto de la vigilancia en embarazos gemelares inducidos, 
los estudios mas recientes han sido elaborados principalmente en el INPerIER y se 
incluyen en la revisión bibliográfica, se incluye además la revisión de literatura 
internacional (1, 4, 8, 11, 29, 44, 45). 
El dar a conocer la situación de estos embarazos en nuestra institución y tratar de 
conformar parte de los estudios nacionales reportados hasta ahora son dos de los 
propósitos indirectos de el presente trabajo, como parte de la problemática observada 
para el embarazo de alto riesgo y de esta forma ayudar a  plantear soluciones 
encaminadas a disminuir la morbilidad en las gestaciones gemelares (29). 
Aún más meritorio lo son aquellas que conllevan la atención médica previa al 
embarazo y que mantienen una vigilancia prenatal desde el primer trimestre, como lo 
son los embarazos inducidos ya que si bien los embarazos espontáneos son también 
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de alto riesgo, de acuerdo con la literatura, se conoce que las gestaciones logradas 
mediante técnicas de reproducción asistida presentan una mayor morbilidad perinatal 
(4, 11, 12, 15). 
 Por el lado de los recursos económicos y materiales, este estudio es factible en su 
realización por la forma en la que puede obtenerse información directa por parte de la 
paciente asi como del expediente clínico para vaciar los datos en la hoja de datos 
diseñada para ese fin a la población derechohabiente sin la aplicación de grandes 
recursos. 
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3. JUSTIFICACION 
    En nuestro medio hospitalario se  presenta con frecuencia el embarazo gemelar, 
tanto inducido como espontaneo. Pacientes referidas del servicio de Biología de la 
Reproducción en nuestro hospital así como las enviadas de clínicas periféricas que  
acuden a evaluación por Perinatología de acuerdo con el protocolo de atención 
prenatal vigente. 
  La literatura  señala actualmente que los embarazos gemelares inducidos presentan 
la mayor tasa de complicaciones (4,8), las cuales incluyen el desarrollo de embarazos 
monocoriales monoamnióticos, perdidas gestacionales, síndrome de transfusión feto- 
feto y  restricción del crecimiento (10,11) .  
Sin embargo,  la presencia  de estas complicaciones es también frecuente en 
embarazos  gemelares espontáneos, aun a pesar de ser bicigóticos y bicoriales. Más 
aún, la frecuencia de complicaciones perinatales en pacientes con embarazos 
gemelares inducidos con estas mismas características de corionicidad, al parecer 
presume ser igual o menor, ya que dentro de los grupos de mujeres captadas por 
nuestro servicio, las pacientes con embarazos inducidos acuden a control prenatal 
desde el primer trimestre de la gestación a diferencia de los otros grupos, por lo que 
resulta mas oportuna la detección de eventos adversos en el embarazo, así como su 
atención en la edad gestacional conveniente a las distintas entidades patológicas 
asociadas al embarazo gemelar (27). 
Se desarrollará este estudio para determinar si la frecuencia de complicaciones se 
centra  como señala  la literatura, mas hacia los embarazos inducidos que a los 
espontáneos  o  si por el contrario, se llega a observar una mayor frecuencia de 
complicaciones en embarazos espontáneos, ya que un factor asociado y observado 
frecuentemente en nuestro servicio es  el desconocimiento de la existencia del 
embarazo gemelar hasta antes de llegar a nuestro servicio, especialmente en 
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pacientes referidas de otras unidades que solicitan evaluaciones de rutina por otras 
razones(45). 
 Una desventaja que presenta nuestra población de pacientes con embarazos 
espontáneos es la vigilancia prenatal por Perinatología en edades gestacionales 
posteriores al segundo trimestre.  Por lo que realizar este estudio  buscará el 
fundamento que aporta la investigación y la revisión bibliográfica al respecto, de 
manera que se logre ofrecer la mejor atención a estos grupos de pacientes (45). 
 
4.  PREGUNTA DE INVESTIGACION 
¿EXISTEN  LA MISMAS  COMPLICACIONES PERINATALES EN EL EMBARAZO 
GEMELAR  BICORIAL BIAMNIOTICO ESPONTANEO QUE EN EL  INDUCIDO? 
 
5.  HIPOTESIS 
Al observar la evolución de ambos grupos Será posible comparar si existen los 
mismos resultados perinatales para el embarazo gemelar en pacientes con gestación 
bicorial biamniótica obtenida por  técnicas de reproducción asistida, que en los 
embarazos  gemelares espontáneos, de la misma corionicidad. 
 
6. OBJETIVOS: GENERAL Y ESPECIFICOS 
OBJETIVO GENERAL 
 COMPARAR LAS COPLICACIONES PERINATALES EN  EMBARAZOS 
ESPONTANEOS E INDUCIDOS BICORIALES BIAMNIOTICOS EN PACIENTES DEL 
SERVICIO DE PERINATOLOGIA DEL CENTRO MEDICO ISSEMYM ECATEPEC 
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  OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
1. Detectar  las principales causas de perdida gestacional en 2º y 3er trimestres 
asociadas al embarazo gemelar en pacientes  atendidas en el servicio de 
perinatología del CMIE 
2. Definir el numero de  embarazos gemelares  espontáneos e inducidos que llegaron 
a término en el CMIE 
3. Conocer las complicaciones neonatales inmediatas de los recién nacidos 
obtenidos de embarazos gemelares en el CMIE 
4. Detectar las complicaciones perinatales en neonatos  obtenidos de embarazos 
gemelares que fallecen en el primer año de vida y las causas posiblemente 
asociadas 
 
7.  METODOLOGIA 
Se tomó como población al total de las pacientes con diagnostico de embarazo 
gemelar vistas en consulta por urgencias, derivadas de otra unidad a nuestro 
servicio y las enviadas del servicio de biología de la reproducción en el CMIE,  del 
cual se excluirán a las pacientes que presenten  enfermedades crónicas que 
compliquen su  gestación per se  o que se detecte embarazo monocorial, así 
como aquellas que presenten pérdidas espontáneas del embarazo en el primer 
trimestre y que impidan  la determinación de la corionicidad por ultrasonido .  
1.- Ingresa paciente con sospecha (confirmación) de embarazo gemelar 
espontáneo o inducido 
2.- El investigador le comenta y explica a la paciente sobre la intención de realizar 
el estudio, y la invita a participar en el mismo. 
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3.- La paciente acepta ser incluida en el estudio y firma la hoja de Consentimiento 
Informado 
Se llevó el seguimiento de los embarazos durante toda la gestación y realizará un 
registro de los diagnósticos realizados a través de los estudios  de laboratorio y 
gabinete  fundados en el expediente clínico durante el control prenatal, así como 
de las causas de ingreso hospitalario en caso de llegarse a requerir. Las consultas 
se efectuaron del siguiente modo 
-  Hasta la semana 25: mensual. 
- Desde la semana 25 a la 35 quincenal, con exámenes vaginales si existe 
actividad uterina o dolor abdominal. 
-  Desde la semana 35: semanal. 
- En las gestaciones con alteraciones en el embarazo se realiza   seguimiento 
continuo, de forma que las visitas sean cada dos semanas tratando de diagnosticar 
cuanto antes las patologías propias de estas gestaciones 
4.- Se toman los datos contenidos en la hoja específica 
• Se registró la edad gestacional sospechada por última regla y  su correlación con 
estudios de ultrasonido para estimar en forma exacta la edad gestacional al 
momento del nacimiento. El control ecográfico se recomendó quincenal o 
trisemanal a partir de la semana 26, individualizando los casos en función de las 
anomalías que se puedan detectar 
• Se comparó en ambos grupos de estudio complicaciones entre los embarazos  
espontáneos y los inducidos 
5.- Se continúa en el seguimiento de las pacientes y  del recién nacido hasta su egreso 
• Se registraron los diagnósticos maternos  al momento de finalizar el embarazo y la 
edad gestacional  estimada al momento y se comparará con la edad calculada por 
Capurro al nacimiento 
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• Se registraron los diagnósticos  emitidos por el servicio de pediatría al momento 
del nacimiento y en su caso, los de ingreso a Hospitalización en UCIN así como los 
de egreso hospitalario 
• Se registraron los diagnósticos emitidos en certificados de defunción emitidos en el 
servicio de pediatría de los fetos obtenidos de embarazos gemelares en nuestra 
unidad 
6.- Finaliza la participación del paciente en el estudio. 
 
7.1 Diseño del Estudio 
Estudio Prospectivo, transversal, descriptivo comparativo 
 
7.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 
DEFINICION 
OPERACIONAL 
TIPO DE 
VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICION 
EMBARAZO 
INDUCIDO 
Gestación obtenida 
a partir de técnicas 
de reproducción 
asistida 
Embarazo inducido 
con presencia de 2 
embriones detectados 
por ultrasonido en el 
1er trimestre 
Independiente 
Cualitativa 
Nominal dicotómica 
EMBARAZO 
ESPONTANEO 
Gestación obtenida 
en forma natural sin 
requerir asistencia 
medica para la 
concepción 
Embarazo 
espontaneo con 
presencia de 2 
embriones detectado 
por ultrasonido en el 
primer trimestre 
Independiente 
Cualitativa 
 
Nominal  
dicotómica 
Enfermedad 
Hipertensiva 
del Embarazo 
Elevación de la 
presión  Arterial 
Detectada por 
primera vez en el 
embarazo 
Detección de cifras 
tensionales > ó = a 
130/90 mmHg en 2 
ocasiones con una 
diferencia de  tiempo 
de 6 horas 
Dependiente 
Cuantitativa 
 
Policotómica Ordinal 
1. Hipertensión 
Gestacional 
2. Preeclampsia 
3. Eclampsia 
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4. Sindome de Hellp 
Diabetes 
Gestacional 
Detección de cifras 
de glicemia 
elevadas por 
primera vez en el 
embarazo mayor a 
las 25 semanas de 
gestación 
Detección de 
resultados positivos 
mediante Curva de 
Tolerancia a la 
Glucosa con carga 
Anhidra de 100grs 
mediante Criterios de 
Carpenter y Coustan 
Dependiente 
Cualitativa 
 
Dicotómica nominal 
Perdida Fetal Muerte intrauterina 
de uno o ambos 
fetos en cualquier 
edad gestacional 
Diagnostico definitivo 
mediante ultrasonido 
Dependiente 
Cualitativa 
Dicotómica Nominal 
Ruptura 
Prematura de 
Membranas 
Ruptura de las 
membranas ovulares 
antes del inicio del 
trabajo de parto con la 
consiguiente salida de 
liquido amniótico y 
comunicación de la 
cavidad amniótica con 
el cérvix y la vagina 
Detección por 
examen físico, por 
laboratorio mediante 
cristalografía y por 
ultrasonido por 
presencia de 
oligohidramnios 
Dependiente 
cualitativa  
Policotómica ordinal   
Parto 
pretérmino 
Obtención de los fetos 
por vía vaginal o 
abdominal en edades 
gestacionales menores 
a 36 semanas  
Sospecha de parto 
pretérmino por FUM y 
USG, Confirmación de 
edad gestacional 
pretérmino al nacimiento 
por examen físico por 
Pediatra 
Dependiente 
cualitativa 
Dicotómica Nominal 
Apgar bajo al 
Nacimiento 
Obtención de 
puntuación baja 
durante la evaluación 
por pediatra al 
nacimiento 
Mediante examen físico 
al nacimiento de los 
fetos por el pediatra, 
determinación de un 
puntaje menor a 7 al 
minuto y a los cinco 
minutos de nacimiento 
Dependiente 
cualitativa 
Dicotómica Nominal 
Ingreso a 
UCIN 
Requerimiento  de uno 
o ambos recién 
nacidos obtenidos de 
Cuidados Intensivos 
Neonatales 
De acuerdo con la 
decisión del Pediatra, 
evaluación del recién 
nacido y Orden de 
hospitalización para uno 
o ambos recién Nacidos 
obtenidos al termino del 
embarazo gemelar 
Dependiente 
cualitativa 
Dicotómica Nominal 
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7.3  Universo de Trabajo 
Pacientes con embarazo bicorial biamniótico espontáneo  o inducido atendidas en el 
centro medico ISSEMYM Ecatepec de Marzo del  2009- Marzo 201 y que en el periodo 
comprendido se registraron un total de 52  
 7.3.1  TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Buscando una seguridad del 95%, una precisión del 3% y una proporción esperada del 
5% para aumentar la confiabilidad del estudio, apoyado en la fórmula para cálculo de 
proporción de individuos necesarios para un estudio clínico 
n = N*Zα2*p*q / d2 (N-1)+Zα2*p*q 
Donde: 
 N=Población total, Zα2=1.962 (seguridad 95%), p=Proporción esperada 5%, q= 1-p, 
d=Precisión 3%, se hará un muestreo a 46  pacientes . 
Por lo que, de acuerdo a la formula anterior, se tomó un tamaño de la muestra de 46 
pacientes para calcular  un 95% de confiabilidad con un margen de error del 0.5% 
7.3.1.1   GRUPOS DE ESTUDIO 
• Embarazo gemelar bicorial biamniótico inducido 
• Bicorial Biamniótico espontáneo 
7.4   INSTRUMENTO DE INVESTIGACION 
Para la realización del estudio se tomará como instrumento principal la hoja de 
Vaciado de datos elaborada de acuerdo a las variables señaladas, registrándose la 
presencia o ausencia de las complicaciones durante el embarazo a partir de su llegada 
al servicio. También se tomará en cuenta la información disponible del expediente 
clínico 
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7.5  CRITERIOS DE SELECCIÓN 
7.5.1  CRITEROS DE INCLUSION:  
-Pacientes con diagnostico de embarazo gemelar Bicorial Biamniotico 
-Pacientes tendidas en el Centro Médico ISSEMYM Ecatepec. 
-Pacientes Con  resolución  del embarazo  en el servicio de Perinatología 
-Pacientes Enviadas del servicio de Biología de la reproducción ó referidas de                                 
otra unidad 
7.5.2  CRITEROS DE EXCLUSION   
• Pacientes con enfermedad sistémica, pregestacional que pudiera representar 
complicaciones en el embarazo asociada a la evolución de su enfermedad 
crónica. 
• Pacientes Menores de 18 años y mayores de 38 años 
•  Pacientes que abandonen el servicio de Perinatología  antes de la resolución 
de su embarazo 
• Embarazos gemelares Monocoriales 
 
7.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION  
-Pacientes embarazadas Sin confirmación de embarazo gemelar 
- Confirmación Diagnóstica de más de 2 fetos en la gestación 
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7.6    CONSIDERACIONES ÉTICAS DE LA INVESTIGACIÓN 
El presente estudio implica un riesgo mínimo, sin embargo, es un riesgo al que se 
encuentra expuesta toda paciente embarazada. Tomamos en cuenta al Acta de 
Helsinki y las Buenas Prácticas Clínicas. 
Buscando la mejor recepción de los pacientes involucrados en el estudio y ante todo 
con la firme intención de respetar su integridad y dignidad, el presente protocolo se 
apega a la Declaración de Helsinki (1964) de la Asociación Médica Mundial con el fin 
de respetar los valores éticos de su investigación siempre cuidando la salud de los 
pacientes involucrados. 
Bajo la enmienda de las Declaraciones de Ginebra y las asambleas de Tokio, 
Washington y la última ocurrida en Corea del sur se enfatiza la necesidad de 
salvaguardar la integridad física y sanitaria así como la intimidad  y confidencialidad de 
la población explicando adecuadamente el tipo de proyecto, la forma de llevarlo a cabo 
y los resultados obtenidos con claridad y sin omisiones.  
También se respetarán las referencias éticas estipuladas en la Ley General de Salud 
de nuestro país en materia de Investigación para la Salud siendo necesarias para este 
estudio el respaldo de los capítulos I, II, III del segundo título en donde se hace 
referencia a los valores que como investigadores estamos sujetos y que, además por 
la necesidad del presente estudio de aplicarlo en población abierta, se solicitará el 
consentimiento a los representantes legales para su autorización  
Dadas las características del presente protocolo, con una metodología aplicada tipo 
observacional y transversal, no se infiere directamente en el estado de salud de la 
población estudiada solicitando a las participantes su autorización bajo Consentimiento 
Informado (Anexo 1) por escrito y ofreciendo informar los resultados generales 
obtenidos por el presente estudio los cuales son confidenciales respetando su 
integridad y sin ánimo de lucro con fines estadísticos en búsqueda de riesgos que 
lleven hacia los trastornos del comportamiento alimentario.  
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8. RESULTADOS 
Se  realizó la selección de la muestra de acuerdo a los criterios mencionados, del año 
2009 al 2012, obteniendo un total de 52 pacientes, de las cuales se excluyeron a 6 de 
ellas, a 2 de ellas por presentar diagnósticos de enfermedades crónicas no detectadas 
al inicio de su participación, (Diabetes tipo2 y Lupus Eritematoso Sistémico 
respectivamente) .  
 De las restantes, 3 de ellas abandonaron la atención en nuestro servicio  y una de 
ellas presentó embarazo Monocorial Monoamniótico complicado con síndrome de 
transfusión feto-feto, la corionicidad de este embarazo fué corroborado por patología y 
por las características de la misma, se excluyó del estudio. Se realizó el análisis  de 
los resultados en base a una muestra de 46 pacientes. 
 
Correlaciones 
 espontaneos inducidos 
Espontáneos 
Correlación de Pearson 1 -,089 
Sig. (bilateral) 
 
,570 
N 43 43 
inducidos 
Correlación de Pearson -,089 1 
Sig. (bilateral) ,570 
 
N 43 45 
 
 
Las Participantes estuvieron en el rango etáreo de los l8 a los 38 años y hubo un 
mayor porcentaje  de  participantes con edad registrada  a los 28 años de edad (Tabla 
y Grafico 1).  
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Tabla y grafico 1.  Fuente: Hoja de recolección de datos Excell y SAM (45). 
 
 
En cuanto a los embarazos gemelares inducidos y  los espontáneos, se observo un 
número mayor de embarazos Espontáneos  (28 pacientes)  correspondiendo al 61% 
de la muestra y de los  inducidos (18 pacientes) correspondiendo a 39%. La muestra 
total incluyó a pacientes que acudieron referidas de otras unidades y las enviadas  del 
servicio de Biología de la reproducción (tabla y gráfico 2). 
         
 
 
 
EDAD MATERNA 
18 AÑOS 2 
23 AÑOS 3 
24 AÑOS 4 
25 AÑOS 1 
26 AÑOS 2 
27 AÑOS 2 
28 AÑOS 10 
32 AÑOS 6 
33 AÑOS 1 
34 AÑOS 1 
35 AÑOS 1 
36 AÑOS 6 
 37 AÑOS 4 
38 AÑOS 3 
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Tabla y grafico 2.  Fuente: Hoja de recolección de datos Excell y expediente clínico. 
 
 
 
 
El peso al momento del nacimiento se tomo en cuenta para evaluar  la meta de 
embarazos a termino y para cotejar  el índice de bajo peso al nacimiento, tomándose  
Embarazo  Gemelar 
  Espontaneo 28 
Inducido 18 
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en cuenta una meta de peso al termino de la gestación de 2500 gr  (76%),  peso bajo 
al nacimiento de 1500-200 gramos (13%)  y pretérmino o peso bajo para la edad 
gestacional de menos de 1500 gr (11%); de acuerdo a l diagnóstico de ingreso a la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales emitido por pediatría . Posteriormente 
fueron comparados para determinar cuantos de ellos correspondieron a cada uno de 
los grupos de estudio (tabla 4, grafico 3). 
 
                  
 
 
De los que se compararon  los pesos obtenidos para evaluar el porcentaje 
correspondiente a  los recién nacidos obtenidos de las gestaciones espontaneas y de 
las inducidas por Biología de la Reproducción. Se Observó el mayor porcentaje de  
recién nacidos con peso mayor a 2500 grs en el 52% de los recién nacidos de la 
muestra de los correspondieron a embarazos espontáneos, y solo 23.9% de los recién 
nacidos obtenidos por Técnicas de reproducción asistida ((tabla 5), lo cual se 
corrobora con las gestaciones que llegaron en edades posteriores a la semana 36 ( 
ver mas adelante grafica 8).  
 
 
 
PESO AL 
NACIMIENTO 
peso<1500 5 
1500-2000 6 
   peso >2500 35 
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PESO AL 
 NACIMIENTO 
<1500 
% de la 
muestra PESO AL NACIM. 
 1500-2000 
% de la 
muestra PESO AL NACIM. 
>2500 
% de la 
muestra 
INDUCIDOS 2 
4.3% 
2 
4.3% 
11 
23.9% 
ESPONTANEOS 3 
6.5% 
4 
8.7% 
24 
52.1 % 
   
De los pesos obtenidos se observo el porcentaje correspondiente a menores a 1500 
grs siendo del 40%  para los inducidos y 60% para los  espontáneos. Los recién 
Nacidos con pesos de 1500-2000 grs se observo el 33% para los inducidos y 67% 
para  los  espontáneos.  Por Ultimo, los recién nacidos con peso > 2500grs  se obtuvo 
un porcentaje de 31% para los inducidos y 69% para los espontáneos (Grafica 4) 
 
               
 
 
Grafica 4 fuente: Hoja de recolección de datos y Sistema de registro de la UCIN Centro Médico 
                         ISSEMYM Ecatepec 
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Los recién nacidos con un peso de mas de 2500 se consideraron en la meta al termino 
del embarazo, observándose 69% de la muestra para los espontáneos y 31%  para los 
inducidos. Por lo tanto, hubo más ingresos de pacientes con peso bajo al nacimiento 
por parte de los embarazos espontaneos, media de 18, con error de la media 0.90 
 
 
 
              
El momento del parto se eligió tomando como  meta las 36 semanas, logrando en 
algunos casos llegar mas allá (37 semanas) correspondiendo a 6 casos de los 
embarazos espontaneos (13% del total de la muestra) sin lograrse así para los 
embarazos inducidos. (t = .477, diferencia de medias por Prueba de T; 0.74) (Grafica 
8). Los resultados adversos fueron en los partos con peso bajo para la edad 
gestacional.  
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 La vía mas frecuente de resolución fue por cesárea (90%)  la  edad más frecuente de 
resolución fue  34-36 semanas de gestación de acuerdo a la fecha de última regla. 
Únicamente hubo 2 partos correspondieron ambos a embarazos gemelares 
espontaneos (26%) (Gráficas 7 y 8, tabla 3, 4) 
                              
               
 
Dentro de las complicaciones consideradas, se reportaron las variables indicadas 
como parte del estudio, considerándose como posibilidad de  presentarse, todas 
aquellas asociadas  al embarazo gemelar. Durante el estudio no se tomó en cuenta la 
obesidad por considerarse como un factor de comorbilidad presente previo al 
embarazo, sin embargo se observaron 12 pacientes que desarrollaron obesidad G1 
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durante el embarazo (26% de la muestra total), de las cuales 8 correspondieron a 
embarazos inducidos y 3 a embarazos espontaneos.  El 73% de nuestra muestra no 
desarrolló obesidad  (Tabla 5, Grafica 9). 
 
 
     
 
Tabla 5, grafica 9, fuente: hoja de recolección de datos, tabla 3 
Las variables presentadas se recolectaron en hoja de datos de acuerdo a variables 
dicotómicas,  reportándose como ausencia o presencia de las mismas  ( ver hoja de 
recolección de datos anexada). 
De la muestra estudiada, se observaron 7 casos de diabetes gestacional presente en 
el 15% de todas  las pacientes, de las cuales no se observó diferencia entre 
embarazos espontáneos o inducidos  ya que se presentaron 3  casos en embarazos 
inducidos (50%) y 3 casos en  embarazos  espontáneos (50%) gemelares  (tabla 6, 
graficas 10 y 11). 
 
 
 
 
 
OBESIDAD 
NO 34 
SI 12 
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Tabla 6 y grafica 10. Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
La presencia de Hipertensión en el embarazo se detecto únicamente en 3 de los 
estados conocidos de la enfermedad asociada, reportándose Hipertensión gestacional 
en 11% de las pacientes, preeclampsia en 13% y Síndrome de HELLP en 4% del total 
de la muestra, el 72% de las pacientes no presentó enfermedad alguna (tabla 7, 
grafica 12).  
 
 
Grafica 11. Fuente: Hoja de Recolección de Datos 
 
DIABETES 
GESTACIONAL 
  NO 40 
SI 6 
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Al compararse ambos grupos se observó mayor frecuencia de enfermedad 
hipertensiva en los embarazos espontáneos, el 26% de la muestra ( N= 12) que en los 
inducidos ( 2 casos) siendo en estos últimos de 4.3% de la muestra. Cabe señalar sin 
embargo, que del total de casos que presentaron enfermedad hipertensiva, sólo en 
embarazos inducidos se observaron los casos más graves de la enfermedad, donde 
los 2 únicos casos registrados correspondieron a Preeclampsia Severa y Síndrome de 
HELLP respectivamente (tabla 7  y grafico 10 y 11). 
 
     
 
Tabla 7, Grafica 12. Fuente: Hoja de Recolección de Datos 
Se reportaron  7 muertes fetales en las que se incluyeron  2 perdidas del embarazo 
(muerte de ambos fetos) a las  25 y 28  semanas correspondientes a embarazos 
espontáneos   un feto papiráceo, un gemelo evanescente y dos óbitos 
correspondientes  al gestaciones inducidas (tabla 8 y grafica 3) 
 
 
 
 
PREECLAMPSIA 
NO 33 
HAS 5 
PREECLAMPSIA 6 
SX HELLP 2 
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 Grafica 13. Fuente: Hoja de Recolección de Datos 
Hubo nacimientos pretérmino en 22% de los casos de ellos 2% correspondió a 
menores a 25 semanas  y 20% fueron de 32-35 semanas de gestación evaluadas por 
Fecha de la ultima menstruación y  corroboradas por Capurro o Ballard al nacimiento, 
respectivamente. 
 
 
    
 
Tabla 7, Grafica 14. Fuente: Hoja de Recolección de Datos 
 
 
 
 
 
 
PERDIDA 
GESTACIONAL 
NO 39 
SI 7 
 PARTO PRETERMINO 
> 34 SDG 28 
32-35 SDG 15 
< 25 SDG 3 
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Grafica 15. Fuente: Hoja de Recolección de Datos 
 
Del total de nacimientos pretermino, (39% de la muestra, N=18)  el mayor porcentaje 
se represento por embarazos inducidos ( 34%), los embarazos espontaneos 
contribuyeron con el 4.3% de la muestra.(Grafica 16) 
 
 
 
Grafica 16. Fuente: Hoja de Recolección de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM 
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La presencia de Oligohidramnios como complicación se encontró como consecuencia 
de  Ruptura prematura de membranas, la cual se observo únicamente en 13% de la 
muestra y se observó principalmente en gestaciones gemelares espontáneas 
representando el 10.8% de la muestra (N=5)   y siendo del 2.17% (N=1) para 
embarazos inducidos (Tabla 9 y grafica 5). 
 
                    
Tabla 8, Grafica 17. Fuente: Hoja de Recolección de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM 
 
La presencia de complicaciones inmediatas al nacimiento requirió la evaluación Apgar 
como indicador inicial,  se encontraron 12 recién nacidos (12%) con calificación de 7 a 
los 5 minutos y calificación de 5  al minuto, el resto presentó Apgar normal (74%) 
(tabla 10 y grafica 16). 
 
                      
                            
Tabla 9, Grafica 18. Fuente: Hoja de Recolección de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM                              
 
RPM 
 NO 40 
SI 6 
Evaluación Apgar 
     8-9. 34 
5-7 a los 5 min 12 
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Grafica 20. Fuente: Hoja de Recolección de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM 
 
Los Neonatos evaluados se evaluaron por variable dicotómica de la presencia o 
ausencia de  Diagnostico de ingreso a UCIN como RNPT (Recién Nacido con Peso 
Bajo para la Edad Gestacional)  y como PBEG, (Peso Bajo Para la Edad Gestacional)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tablas 10 y 11. Fuente: Hoja de Recolección de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM 
 
Se consideró además como criterio de adversidad del resultado el ingreso de ambos 
neonatos, reportándose A= Ingreso de 1 neonato de la misma gestación o al ingreso 
B= como ingreso de 2 neonatos de la misma gestación a UCIN            
Ingresos a UCIN  
no 0 21 
A=1 r/n  1 A 3 
B= 2r/n 2 A 9 
1= RNPT 1B 2 
2= PBEG 2B 9 
 2 A  1A 2 
NEONATOS EN UCIN 
INDUCIDOS 11 
ESPONTANEOS 14 
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Tablas 12 y 13. Fuente: Hoja de Recolección de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM 
 
De los neonatos en UCIN se ingresaron un total de 25, de los cuales  11 (23.9%) 
correspondieron a gestaciones inducidas y 14 a Espontáneas (30.4%) 
 
 
 
Grafica 21. Fuente: Hoja de Recolección de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM 
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Se registraron en total 25 ingresos a UCIN (54.3%), de los que se registraron 14 
ingresos de recién nacidos obtenidos de gestaciones espontáneas (30.4%) y 11 
(23.9%) obtenidos de embarazos inducidos 
 
 
Grafica 22 . Fuente: Hoja de Recolección de Datos, Sistema de Captura de Registros SAM 
 
De los Diagnósticos catalogados como  Recién Nacido Pretérmino  se registraron al 
10% de los ingresos, de los que Presentaron Peso Bajo para la edad Gestacional se 
observó al 40% de los ingresos 
 
 
Grafica 23 . Fuente: Hoja de recolección de datos y Sistema de captura de registro SAM 
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Al egreso de los recién nacidos únicamente se registró la presencia de diagnósticos de 
patología directamente relacionada con el diagnostico de ingreso, no hubo correlación, 
por lo que se reportan únicamente los egresos de defunción como la presencia o no de 
esta. 
 
     
 
Grafica 23 . Fuente: Hoja de recolección de datos y Sistema de captura de registro SAM 
 
Hubo un total de 2 muertes neonatales (4.3%)  en recién nacidos de gestación 
inducida con un óbito previo y una muerte de un recién nacido prematuro obtenidos de 
Gestaciones inducidas con supervivencia del gemelo no ingresado de esa gestación 
(también inducida). En el caso de los recién nacidos obtenidos por embarazo gemelar 
espontáneo no hubo muertes neonatales reportadas. 
 
Tablas de contingencia 
 
Resumen del procesamiento de los casos 
 Casos 
Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
VAR00003 * nominal 46 100,0% 0 0,0% 46 100,0% 
 
 
 
Tabla de contingencia VAR00003 * nominal 
EGRESO 
  2 VIVOS 43 
1 VIVO 1 
MUERTE 2 
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Discusión 
Se incluyeron como grupo de riesgo a las gestaciones obtenidas mediante 
estimulación ovárica farmacológica tanto con FSH (sistema SAM, registro captura 
consulta externa) y citrato de clomifeno y coito dirigido con y sin IA asociada.  Esta 
técnica es comúnmente usada como primera línea de tratamiento en los casos de 
subfertilidad debida  a alteraciones en la ovulación y de origen desconocido (31) 
  Estudios clásicos como el de Reynolds et al.(9) indicaban que la medicación para 
lograr la estimulación ovárica favorecía un aumento del grosor endometrial que 
pudiera resultar perjudicial para la gestación.   
Liv Bente Romundstad et al.en la guía de la SOGC “Effects of technology or maternal 
factors on perinatal outcome after assisted fertilization: a population-based  cohort 
study” indicaron que trabajos controlados en función de la edad y de la paridad de las 
gestantes que se someten a este tratamiento han demostrado un  riesgo  aumentado 
para parto pretérmino de 1 a 2 veces, así como de bajo peso al nacimiento de 1 a 3 
veces comparado con la gestación espontánea.(34) 
Durante la realización del estudio se observó mayor numero de participantes con 
embarazos espontáneos que  inducidos, lo que produjo una variante con un  sesgo 
importante en la realización de este estudio. (69% vs 30.4%) 
El presente estudio se limitó a obtener información gruesa del total de las pacientes 
enviadas de Biología de la Reproducción a Nuestro servicio, algunos factores 
importantes con los antecedentes heredofamiliares no fueron incluidos en los criterios 
de selección con la intención de considerar los mismos riesgos para las pacientes con 
embarazos espontáneos ,además de conservar el mayor numero de participantes 
posibles detro de la muestra.(34) En trabajos tan extensos como la revisión de E. J 
Mulder y Fara Siddiqui (2010 Twins a Metaanalysis,2012 Fetal behavior in Dichorionic 
Pregnancy) Se consideró a los antecedentes Heredofamiliares como un factor 
importante para la influencia de complicaciones al nacimiento. (29, 32, 37)  
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CONCLUSIONES 
Se puede incurrir en un sesgo importante en los  estudios dado el mayor seguimiento 
al que se someten en etapas tempranas a las pacientes  que recurren a las técnicas 
de reproducción asistida (40,42).  
Un mayor número de resultados perinatales adversos se observó en el embarazo 
gemelar bicorial biamniótico inducido, sin embargo las consecuencias fatales en el 
neonato estuvieron presentes principalmente en el embarazo espontáneo de la misma 
corionicidad 
Esto no implica que los resultados al nacimiento estén exentos sesgos. Las mujeres 
que se someten a una TRA difieren de otras mujeres en muchas características que 
van a influir en el desarrollo gestacional, incluyendo en estas diferencias la edad, la 
paridad y el estatus socioeconómico. Además la infertilidad/esterilidad y los 
antecedentes quirúrgicos por si mismas van a influir en las diferencias en los 
resultados al final de la gestación  (41). 
 Las complicaciones asociadas a enfermedades en el embarazo inducido fueron 
mayores y más frecuentes (3:1), en tanto que  los embarazos espontáneos culminaron  
con perdida neonatal y perinatal en un numero mayor que los embarazos inducidos, 
también se observó interrupción del embarazo en edades gestacionales mas 
tempranas en las gestaciones espontáneas(44,45). 
Creemos que uno de los factores asociados a las pérdidas perinatales en embarazos 
espontáneos podría ser la referencia tardía a perinatología en el embarazo, ya que las 
perdidas observadas fueron en gestaciones que iniciaron su seguimiento en edades 
mayores a las 28 semanas (45). 
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RECOMENDACIONES 
Se recomienda, de acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigación, el 
mantener una estrecha vigilancia en los embarazos gemelares espontáneos, ya que 
fue en este grupo de estudio donde se presentaron más casos fatales en el neonato 
El presente trabajo se ha limitado al estudio observacional, para el abordaje a estudios 
a futuro sobre el tema se recomienda la obtención de datos de fuentes que traten de 
apoyarse principalmente en los resultados en tiempo real en la investigación de los 
casos, ya que durante el estudio una dificultad para la obtención de datos del 
expediente clínico fue la consulta simultánea o requerida por servicios administrativos 
de nuestra institución. 
La participación en equipo con otros servicios siempre es indispensable al estudiar a 
pacientes obstétricas, en este estudio se requirió de la ayuda del servicio de Pediatría 
tanto para la consulta de diagnósticos como para la vigilancia y evolución perinatal. 
Este estudio no logró identificar las causas de los resultados perinatales obtenidos, se 
recomienda a futuro la realización de nuevas investigaciones al respecto 
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